武 汉 理 工 大 学

WUHAN UNIVERSITY OF TECHNOLOGY
外国留学生来华学习申请表

Application Form For Foreigners Wishing to Study in China

由申请人用中文、英文填写（请用印刷体）

To be completed by the applicant in Chinese, English only (please print)

1．姓：                                 名：
   Family Name                          Given Name

2．出生日期：       年   月   日        3. 出生地：

   Date of Birth                             Place of Birth

4．国    籍：                           5. 性别：         6. 护照号码：

   Nationality                              Sex               Passport No.

7．宗教信仰：                                             8. 婚姻状况：

   Religion                                                   Marital status

9．永久通讯地址：                                           电    话：

   Permanent address                                          Tel.No.

10．请按时间先后顺序填写本人中/高等教育学历：

List in chronological order your secondary/higher education training.

学     校          在校时间（自…/到…）        所获证书、学位         主修专业

    Institution          Years attended (from/to)          Diploma received       Fields of Study




11．语言熟练程度（很好/ 好/ 一般/ 初级）

Language proficiency (excellent / good / fair / beginning ).
                汉   语(Chinese)       英   语(English)        其他语言（请注明）/（Other）
阅读（Reading）
会话（Speaking）

书写（Writing）

12．留学类别（请在方框内画“√”）

   Indicate the nature of the programme you wish to undertake (please tick).

 （1）攻读学位/ Degree programme

□本科生                    □硕士研究生                □博士研究生

  B.A/ B.Sc.                    M.A./ M.Sc.                  Ph.D.

 （2）不攻读学位 / Non-degree programme

□语言生                    □普通进修生                □高级进修

  Language student              Advanced student             Senior student

13．请说明来华学习 / 研究的目的：

Please describe your major purpose of study / research in China


14．来华学习 / 研究计划：

Describe your study / research plan to be undertake in China

 （1）学习 / 研究专业：

      Field of study / research

 （2）学习 / 研究期限：
      Duration of study or research

 （3）对学习 / 研究专业的补充说明（如本栏篇幅不够，可附另页）：
Any other information you consider relevant to this plan (use a separate page if you wish)



注：请务必交验中、英、法文的学历证书和成绩单复印件。

Note: Copies of last degree and transcripts in Chinese, English or French must be submitted.

15．经费来源 Source of financial support (Please tick)

□中国政府奖学金                □本国有关单位资助               □本人支付

 Chinese Government                Funded by home-country            Full own fund

 Scholarship                        organization                      or in part

16．请附上由指导过你的副或正教授（或学校校长、系主任）出具有两封推荐信。请列出他们的姓名、职务/职称和地址。

   Please submit two recommendation Letters written by associate professors or professors (school principal or 

department head) under whom you have studied, please List their names, positions / titles and addresses.

        姓名 Name                职务/职称 Position of title                地址 Address



17．在华事务联系人的姓名、地址、电话号码：
    Name, address and telephone number of your reference in China to be notified in case of emergency.


18．工作简历：Work experience.

        时间 Date                 工作单位Employer             职务/职称Position or Title


.


申请人保证：

（1）上述各项所提供的情况是真实无误的；

     All the information given in this form is true and correct;

（2）在中国学习期间将遵守中国政府的法律和学校的规章制度。

I shall abide by the laws of the Chinese Government and the regulations of the school.

日期：                                    申请人签名：
Date                                      Signature

注意：不完整的表或未按要求交验有关材料，将会延误对此申请的审理时间。
Important: An incomplete form, or the supporting documents not submitted, WILL DELAY the process of your application.

（此表可复印，This Form Can be Copied ）

外 国 人 体 格 检 查 记 录

PHYSICAL EXAMINATION RECORD FOR FOREIGNER

	姓  名

Name
	
	性别
Sex 
	□男 Male
□女 Female
	出生日期\

Birth Day-Month-Year
	照  片

（加盖检查

 单位印章）
Photo

(stamped

Offical Stamp)

	现在通讯地址

Present mailing address
	
	血型

Blood

type
	

	国  籍

Nationality
	
	出生地址

Birth Place
	
	
	

	
过去是否患有下列疾病：（每项后面请回答“否”或“是”）

Have you ever had any of the following diseases?

(Each item must be answered “yes” or “No”
斑 疹 伤寒    Typhus fever    □No □Yes     菌      痢  Bacillary dysentery         □No □Yes

小儿麻痹症    Poliomyelitis    □No □Yes     布氏杜菌病  Brucellosis                □No □Yes

白      喉    Diphtheria      □No □Yes     病毒性肝炎  Viral hepatitis              □No □Yes

猩  红  热    Scarlet fever    □No □Yes     产褥期链球  Puerperal streptococcus infection 

回  归  热    Relapsing fever  □No □Yes     菌  感  染                           □No □Yes

伤寒和付伤寒  Typhoid and paratyphoid fever                □No □Yes

流行性脑脊髓膜炎  Epidemic cerebrospinal meningitis         □No □Yes

	是否患有下列危及公共秩序和安全的疾病：（每项后面请回答“否”或“是”）

Do you have any of the following diseases or disorders endangering the pubic order and security?

(Each item must be answered “Yes” or “No”)

毒 物 瘾   Toxicomania………………………………………………………………………………□No □Yes

神经错乱   Mental confusion…………………………………………………………………………□No □Yes

神 经 病   Psychosis: 躁狂型 Manic psychosis……………………………………………………□No □Yes

                妄想型 Paranoid psychosis…………………………………………………□No □Yes

                幻想型 Hallucinatory psychosis……………………………………………□No □Yes

	身高                   厘米

Height                  cm
	体重                     公斤
Weight                    kg
	血压                 千帕
Blood pressure         KPa

	发育情况
Development
	营养情况
Nourishment
	颈部
Neck

	视力     左L         

Vision    右R
	矫正视力         左L         

Corrected vision    右R
	眼

Eyes

	辨色力
Colour sense
	皮肤
Skin
	淋巴结
Lymph nodes

	耳
Ears
	鼻

Nose
	扁桃体
Tonsils

	心
Heart
	肺
Lungs
	腹部
Abdomen

	脊  柱
Spine
	
	四  肢
Extremities
	
	神经系统
Nervous system
	

	其它所见
Other abnormal findings
	

	胸 部 X 线

检 查 结 果

（附检查报告单）

Chest X-ray

Exam

(Attached

chest X-ray

report
	
	心电图

ECG
	

	化 验 室 检 查

（包括艾滋病、梅毒等血清学检查）

Laboratory exam

(Attached test report of AIDS, Syphilis etc)
	

	未发现患有下列检疫传染病和危害公共健康的疾病：

None of the following diseases or disorders found during the present examination

霍  乱   Cholera                     性  病   Venereal Disease
黄热病   Yellow fever                 肺结核    lung tuberculosis

鼠  疫   Plague                      艾滋病   AIDS

麻  风   Leprosy                     精神病   Psychosis

	意    见                                                 检查单位盖章

Suggestion                                                Official Stamp

医师签字                                  日期

Signature of physician                            Date





照  片


Photo








